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Resumen 
Antecedentes: El SAHOS es una patología respiratoria multifactorial de causa central, 
obstructiva o mixta. La prevalencia mundial está entre 7% y 16,7% en entre 6 meses y 13 
años, y de 5% y 14,8 % en adolescentes. No hay diferencia de sexo y tiene pico de 
presentación en prescolares en relación con proliferación linfoide y tiende a reducir a los 9 
años. Objetivo: Determinar si los niños de 6 a 18 años con SAHOS tienen asociados 
trastornos del comportamiento que sean identificados por sus padres como un problema.  
Materiales y métodos: Estudio observacional de corte transversal. Se incluyeron pacientes 
con diagnóstico por clínica y por polisomnograma, entre abril y septiembre de 2018 de la 
consulta de neumología y otorrinolaringología pediátrica de la Fundación Hospital La 
Misericordia; se les realizó la encuesta CBCL de 6 a 18 años para cuidadores. Resultados: 
se recolectaron 32 pacientes. No hubo diferencia por sexo, edades de 6 a 8 años 51,6%, 
86,6% diligenciado por la madre y el 100% eran convivientes. 71,9% tenían SAHOS 
moderado a severo; el 70,6% consideran que sus hijos tienen 5 o más aspectos 
preocupantes. hubo 11 ítems más frecuentes 47,9% relacionados con hiperactividad. Se 
encontró relaciones estadísticamente significativas entre IDN con niño hiperactivo 
p=0,013, IAH con niño hablador p=0,013, IAC con niño que no se concentra y pierde rápida 
atención con p=0,027. Conclusiones: A pesar de limitación por el tamaño de la muestra, 
se encontraron relaciones estadísticamente significativas en algunos parámetros del 
polisomnograma y trastornos del aumento de la actividad. 
 
 












Background: SAHOS is a multifactorial respiratory pathology with a central, obstructive or 
mixed cause. The worldwide prevalence is 7% to 16.7% into 6 months to 13 years, and 5% 
to 14.8% in adolescents. There is no difference in sex and has a peak in preschool age in 
relation to lymphoid proliferation and tends to reduce at 9 years. Objective: To determine if 
children with SAHOS aged 6 to 18 have associated behavior disorders that are identified 
by their parents as a problem. Materials and methods: Observational cross-sectional study. 
Patients with diagnosis by clinical and polysomnogram were included, between April and 
September of 2018 of the pediatric pulmonology and otorhinolaryngology clinic of HOMI, 
using The CBCL survey. It was conducted from 6 to 18 years for caregivers. Results: 32 
patients were collected. There was no difference by sex, ages 6 to 8 years 51.6%, 86.6% 
of formularies were completed by the mother who 100% were cohabitants. 71.9% had 
moderate to severe OSAHS and 70.6% of caregivers consider that their children have 5 or 
more worrying aspects. There were 11 most frequent items, 47.9% related to hyperactivity. 
Statistically significant relationships were found between IDN with a hyperactive child 
p=0.013, AHI with a talkative child p = 0.013, CAI with a child who did not concentrate and 
lost attention rapidly with p=0.027. Conclusions: Despite limitations due to the size of the 
sample. Statistically significant relationships were found in some parameters of the 
polysomnogram and disorders of increased activity. 
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El síndrome de apnea hipoapnea del sueño es una patología que cada día toma más fuerza 
dado que se ha mejorado en su sospecha y su diagnóstico. Se ha encontrado que la 
prevalencia es más alta de lo que se pensaba, en el momento se tiene que la prevalencia 
ronda el 17% en las diferentes series de caso y metaanálisis. La importancia del 
diagnóstico es mejorar la calidad de vida de muchos de los pacientes que la padecen y 
disminuir comorbilidades asociadas a esta entidad1. 
 
Esta importante patología multifactorial es caracterizada como un trastorno de tipo 
respiratorio el cual puede ser de causa central, de causa obstructiva o mixta, la 
presentación en muchos de los pacientes no suele ser tan clara y requiere un alto grado 
de sospecha diagnóstico ya que en muchas oportunidades priman los síntomas 
secundarios a la enfermedad de base. Dentro de los síntomas tradicionalmente se ha 
encontrado el ronquido como el síntoma más frecuente, sin embargo, en varios estudios 
se ha encontrado que no todos los pacientes roncadores sufren de SAHOS y de forma 
contraria no todos los que sufren SAHOS son roncadores; los demás síntomas están 
relacionados como efectos indirectos del trastorno del sueño y sus implicaciones.  
 
Entre las comorbilidades asociadas están desde trastornos del sueño hasta enfermedades 
más complejas como enfermedad cardiaca o pulmonar más severa. Sin embargo, existe 
una amplia gama de patologías asociadas al SAHOS que se encuentran en el espectro de 
las enfermedades psiquiátricas que se han ignorado y pueden impactar negativamente en 
el vivir diario de los niños y adolescentes y de sus familias.  
 
Hay estudios que sugieren los trastornos del comportamiento como una importante 
comorbilidad de este tipo de pacientes y que pueden aparecer con la enfermedad o 
exacerbar con la misma, entre estos hay que destacar el Trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad. La importancia de lo antes mencionado permite entender que el SAHOS 
impacta notablemente la salud psiquiátrica de los niños y conocer esta temática puede 
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darnos herramientas con el fin de reducir la morbilidad y proporcionar un tratamiento a 
tiempo que evite secuelas importantes en la salud de niños y adolescentes como futuros 
adultos enfermos.  
 
El objetivo de este trabajo es conocer la población infantil entre los 6 y 18 años de edad 
que sufren de SAHOS, y que tanta proporción de pacientes tiene algún tipo de trastornos 
del comportamiento e identificar cuáles de estos son los más comunes. 
 
 
1. Marco Teórico 
Con el avance tecnológico que ha impactado en el mejoramiento del diagnóstico y 
tratamiento de múltiples patologías, la población infantil con enfermedades crónicas va en 
aumento y con esto el impacto en la salud integral de muchos niños se ve afectado; se ha 
encontrado a lo largo del tiempo que estas enfermedades crónicas tienen una alta relación 
con enfermedades mentales, esta relación es ampliamente conocida dentro de la 
población adulta, pero cada vez toma más fuerza en la población infantil. Dentro de las 
patologías crónicas más importantes y de mayor impacto pensando en su alta incidencia 
es el asma la cual puede llegar hasta el 18% en edades entre 1-18 años. Teniendo en 
cuenta estos conceptos ha tomado fuerza la búsqueda y la relación de enfermedad y entre 
ellas, las enfermedades mentales y su relación con las enfermedades crónicas. Por todo 
esto surge la inquietud con respecto a la asociación de enfermedades mentales con 
enfermedades crónicas, y entre ellas el Síndrome de apnea Hipoapnea del sueño el cual 
cada día toma más importancia en el impacto de la salud infantil. 
 
El síndrome de Apnea Hipoapnea del sueño (SAHOS) es una importante patología 
multifactorial caracterizándose como un trastorno de tipo respiratorio el cual puede ser de 
causa central, de causa obstructiva o mixta. La principal característica de este síndrome 
es la interrupción del flujo de aire hacia la nariz o la boca, por un espacio de tiempo 
determinado el cual es superior a 10 segundos de duración. Estos episodios son 
intermitentes y repetidos donde fisiopatológicamente pueden ocurrir dos escenarios, el 
primero definido como una obstrucción completa de la vía aérea superior a lo cual se 
denomina apnea, y el segundo puede ser una obstrucción de la vía aérea superior de tipo 
parcial a lo que denominamos hipoapnea1. Dentro del espectro de la enfermedad se 
destaca que en los niños predominan los episodios de hipoapnea lo que contrasta con los 
adultos donde el principal evento es la apnea. 
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La prevalencia de esta patología a nivel mundial está entre 7% y el 16,7% para niños con 
edades entre 6 meses y 13 años, y de 5% y 14,8 % en adolescentes. No hay diferencia de 
sexo y tiene pico de presentación en edad prescolar al coincidir con proliferación de tejido 
linfoide en anillo de Waldeyer de hasta el 10% y tiende a reducir cerca de los 9 años2.    
 
La principal manifestación clínica es nocturna cuyo síntoma cardinal es el ronquido, sin 
embargo cabe aclarar que no todos los pacientes con SAHOS roncan  y de la forma 
contraria no todos los pacientes roncadores sufren de SAHOS, entre otros síntomas 
nocturnos se destacan respiraciones ruidosas, diaforesis, enuresis, respiración bucal; 
adicional a los síntomas nocturnos también se pueden encontrar síntomas diurnos 
variados, el principal es la cefalea, bajo rendimiento escolar y la somnolencia siendo este 
último más frecuente en adultos.  
 
El diagnóstico se precisa con una buena historia clínica la cual debe en cuenta también los 
antecedentes entre los que pueden están la obesidad, rinitis alérgica, enfermedades 
neuromusculares entre otras los cuales son los más frecuentes y relacionados con la 
enfermedad; luego proceder a realizar un buen examen físico en busca de alteraciones 
faríngeas o malformaciones, y por último un polisomnograma el cual es la prueba 
confirmatoria del proceso de diagnóstico de SAHOS. 
 
El tratamiento del SAHOS de edad infantil se determina de manera conjunta con 
otorrinolaringología. Se considera tratamiento de primera línea la adenoamigdalectomía en 
aquellos pacientes con SAHOS e hipertrofia de adenoides o amígdalas cuyos beneficios 
sobrepasan el riesgo quirúrgico (evidencia nivel B); por otro lado, se encuentra el espectro 
de SAHOS en pacientes sin hipertrofia adenoamigdalar en los cuales se indica evaluar 
cuál es la posible causa del SAHOS y dar tratamiento enfocado (evidencia nivel B)3.  Existe 
un grupo de pacientes en quienes es discutido el tratamiento, Se trata de pacientes con 
obesidad y algún grado de hipertrofia adenoamigdalar, en este tipo de pacientes se debe 
hacer un análisis muy minucioso y detallado de los beneficios y contraindicaciones de 
realizar o no un procedimiento quirúrgico, y esta debe ser una decisión conjunta con 
otorrinolaringología (nivel de evidencia B)3. Se encuentra una mejoría entre 75% y 100% 
en niños amigdalectomizados sin otra malformación anatómica y siempre se debe analizar 
si persisten los síntomas posteriores a procedimiento quirúrgico para definir si requiere otro 
manejo adicional (nivel de evidencia B).  
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La segunda línea de tratamiento es el C-PAP en pacientes amigdalectomizados y la 
primera en pacientes a quienes no se indicó amigdalectomía. El C-PAP es un dispositivo 
de presión positiva acoplado a una máscara oronasal cuya función es la de mantener vía 
aérea abierta y permeable gracias al gradientes de presiones que genera. El objetivo de 
este dispositivo es conseguir la presión óptima que logre eliminar las apneas, minimice el 
ronquido en un nivel tolerable para el niño3. 
 
Las complicaciones a corto, mediano y largo plazo pueden ser más complejas que lo 
previamente conocido y mencionado. Se ha descrito alteraciones comportamentales 
importantes asociados a SAHOS. El SAHOS causa episodios de hipoxia intermitente cuyo 
impacto se ha descrito en modelos animales principalmente en ratones donde se ha 
encontrado que las zonas de mayor compromiso son el sistema fronto-subcortical 
encargados de procesos como lo son la atención y funciones ejecutivas y el área del 
Hipocampo encargado de procesos como el aprendizaje y la memoria4. En otro estudio en 
modelos animales se determinó que la hipoxia hipobárica intermitente desde el nacimiento 
hasta los 19 días, ocasionaba trastornos en aprendizaje espacial hasta 9 meses después, 
además de causar mayor apoptosis, cambios en la arquitectura cerebral y alteración en la 
regulación de algunas vías de neurotransmisores como lo son la vía dopaminérgica y 
catecolaminérgica5. 
 
Los mecanismos de daño sugeridos están mediados por células de la microglia en donde 
hay una interferencia con la fosforilación oxidativa con posterior inducción de estrés 
oxidativo e inflamación; las alteraciones propuestas son principalmente a través de las 
mitocondrias en las vías de la nicotinamida adenina dinucleótido fosfato oxidasa reducida 
y la liberación de neurotransmisores tóxicos excitatorios; además otras de las alteraciones 
sugeridas tiene que ver con pobre mantenimiento de gradientes iónicos neuronales y la 
alta producción de radicales libres que puede conducir finalmente a apoptosis neuronal6.  
 
Las alteraciones conductuales en pacientes con SAHOS se ha estudiado con más detalles, 
sugiriendo alteraciones en múltiples vías cerebrales y de la audición, encontrándose 
alteraciones en funciones relacionadas con Atención, Velocidad psicomotora,  Memoria y 
aprendizaje,  Habilidades viso-espaciales,  Habilidades ejecutivas (Planeación, memoria, 
análisis, síntesis.) y Habilidades del lenguaje que tienen alta relación con vías auditivas 
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como lo sugiere un estudio a los cuales se expusieron pacientes a deprivación del sueño7-
8. 
 
Por último, en un estudio se identificó una prevalencia inusualmente alta de ronquidos en 
niños con síntomas leves de TDAH, además de trastornos respiratorio del sueño no es 
más frecuente que ocurra entre los niños con síntomas significativos de TDAH, pero si 
TDAH en SAHOS. Sin embargo, se concluye que faltan más estudios al respecto que 
identifiquen dichas alteraciones9. 
 
En la literatura se encuentra un metaanálisis que buscó cuantificar en un grupo de 
pacientes con enfermedades crónicas el riesgo a padecer alteraciones del comportamiento 
y ánimo. En este meta-análisis la población padecía enfermedades como: asma, migraña, 
artritis, diabetes y epilepsia entre otras. Se encontró que el porcentaje de pacientes que 
más presentaban dichas alteraciones eran los pacientes con patología respiratoria donde 
la cifra sobrepasaba el 26%. Dentro de los hallazgos llama la atención que los resultados 
encontraron una asociación general principalmente para patología con trastornos del 
comportamiento, aunque ambos eran prevalentes en dicha población10. 
 
El estudio de la conducta y el comportamiento humano está dividido clásicamente en dos 
grupos propuestos por el psiquiatra y profesor Thomas M. Achenbach, este sistema divide 
los trastornos en aquellos que son internalizantes y externalizantes. 
 
Los trastornos internalizantes son aquellos que están relacionados con estados del ánimo 
y la regulación de estos estados entre los cuales se distinguen la depresión, la ansiedad 
entre otras; este tipo de trastornos son más frecuentes en mujeres que en hombres. Por 
otro lado, los trastornos extenalizantes son aquellos relacionados con conductas de orden 
disruptiva más específicamente a la regulación del comportamiento, funciones de 
cumplimiento, conductas agresivas e impulsivas, dentro de las cuales se destacan el 
trastorno de déficit de atención e hiperactividad, el trastorno disocial y por último el 
trastorno desafiante entre otros; este tipo de trastornos son más frecuentes en varones 
que en mujeres11. 
 
Achenbach además de proponer una clasificación de los trastornos también propuso una 
herramienta metodológica para evaluar aspectos del comportamiento de los niños y 
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adolescentes. Este sistema conocido como “The Achenbach System of Empirically Based 
Assessment (ASEBA)” tiene como base una serie de cuestionarios unificados enfocados 
a poblaciones de estudios particulares.   
 
• La “Child Behavior Checklist (CBCL)” es usada para analizar las calificaciones de 
los cuidadores sobre el comportamiento de sus hijos. 
• El “Youth Self Report Form (YSR)” es usado para analizar la calificación que tienen 
los niños sobre ellos mismos. 
• La “Teacher Report Form (TRF)” se usa para analizar la calificación que tiene los 
maestros sobre sus alumnos.  
 
El sistema ASEBA es una herramienta de tamización no diagnóstica ampliamente 
difundida y con múltiples estudios de validación que se puede aplicar en diferentes etapas 




2.1 Pregunta de investigación 
• ¿Sufren de alteraciones del comportamiento los niños que tienen síndrome 
de apnea hipoapnea del sueño? 
 
Mucho se ha hablado de los trastornos de comportamiento en niños que padecen múltiples 
y variadas enfermedades crónicas y como impacta esto en su diario vivir. Existen estudios 
que han intentado describir las alteraciones presentes en pacientes con enfermedades 
crónicas e intentan vislumbrar el impacto que estas tienen sobre la salud mental de los 
niños. Las enfermedades o síndromes más estudiados al respecto de este teman están 
relacionados con enfermedades alérgicas (asma, dermatitis y rinitis); existe un estudio que 
muestra el impacto negativo que tiene la rinitis provocando un desarrollo y desempeño 
escolar inferior comparado con los niños no enfermos12. Por otro lado, en estas 
enfermedades del espectro atópico se ha encontrado que los niños muestran síntomas de 
concentración reducida, aprendizaje deficiente, pérdida de sueño y fatiga13. 
Con todos estos preceptos se ha descrito alteraciones comportamentales diferentes en 
niños con enfermedades crónicas, siendo el SAHOS una enfermedad crónica podría cursar 
con síntomas comportamentales. Por todo esto surge el interrogante de conocer qué 
proporción de niños con SAHOS tiene uno o varios síntomas relacionados con el 
comportamiento y que relación tienen estos con los diferentes grados de severidad. 
La necesidad de conocer estas alteraciones surge en poder llegar a un diagnóstico 
temprano e instaurar un tratamiento oportuno y dirigido; incluso también en la necesidad 
de sensibilizar en los riesgos que pudiesen tener estos niños en generar trastornos 




3.1 Objetivo general: 
• Determinar si existen alteraciones del comportamiento detectados por los padres o 
familiares de menores de 6 a 18 años que padecen Síndrome de apnea hipoapnea 
del sueño identificados con una encuesta. 
 
3.2 Objetivos específicos 
• Conocer cuáles son los principales síntomas comportamentales que sufren los 
pacientes con síndrome de Apnea Hipoapnea del sueño.    
• Conocer cuál es el rango de edad entre los 6 y 18 años dónde hay mayores casos 
de trastornos del comportamiento en niños con Síndrome de Apnea Hipoapnea del 












4.1 Tipo de Investigación 
Estudio observacional de corte transversal. 
 
4.2 Población objeto 
La población que se va a estudiar son niños y adolescentes entre los 6 - 18 años a 
quienes se ha diagnosticado síndrome de apnea hipoapnea del sueño y atendidos 
por neumología y/o otorrinolaringología pediátrica en el hospital de la misericordia. 
 
4.3 Criterios de inclusión 
Niños y adolescentes entre 6 y 18 años de edad con diagnóstico de SAHOS hecho 
por un neumólogo pediatra (con bases en reporte de polisomnografía o clínica), 
que estén de acuerdo en participar en este estudio. 
4.4 Criterios de exclusión 
• Pacientes con otras enfermedades crónicas (artritis, enfermedad renal crónica, 
retraso en el desarrollo psicomotor, secuelas de hipoxia perinatal, epilepsia, 
diabetes mellitus, gestantes). 
• Pacientes con padres o acudientes con limitaciones para responder una encuesta 
o que no estén de acuerdo en participar en el estudio. 
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4.5 Tamaño de la muestra 
Se realizaron en total de 31 encuestas las cuales estaban compuestas por 
consentimiento informado y formulario con información básica y cuestionario CBCL, 
estas fueron recolectadas en un rango de tiempo desde abril y septiembre del año 
2018. (anexo A y B) 
4.6 Tipo y estrategia de muestreo 
La estrategia de selección de pacientes se basó en la identificación de los pacientes 
que asistieron a la consulta de neumología y otorrinolaringología de la Fundación 
Hospital de la Misericordia que cumplían los criterios de inclusión con posterior 
aplicación de la encuesta. 
4.7 Instrumento para recoger la información sobre 
alteraciones del comportamiento, de acuerdo con la 
observación de los padres  
El instrumento que se usó fue es la Child Behavior Checklist (CBCL), el cual es una 
herramienta de tamizaje entre los muchos otros instrumentos que existen, sin 
embargo, la importancia de este es su amplio uso, el tiempo en que se ha usado y 
su validación la cual la han convertido en uno de los ejes más importantes en el 
tamizaje y el diagnóstico de patología psiquiátrica infantil.  
El CBCL se ha convertido en una importante herramienta y más ampliamente usada 
en el diagnóstico y evaluación de alteraciones conductuales infantiles esto dada las 
características de su fácil aplicabilidad y entendimiento. Esta escala se realiza 
posterior a la explicación de la misma y explicación de los objetivos y la firma del 
consentimiento informado, se aplica a los padres o cuidadores del niño quienes 
deben llenarla sin límite de tiempo. 
El CBCL/6-18 ha sido un instrumento de múltiples cambios en el tiempo, este tiene 
120 variables en los que se busca analizar problemas de orden conductual, 
emocional y social con una medida de puntaje que va desde 0 a 2 puntos (0- No es 
cierto, 1-Algunas veces cierto, 2-Cierto muy a menudo). Además, este instrumento 
nos da información sobre otras variables a tener en cuenta como situaciones 
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demográficas, otras enfermedades o comorbilidades incapacitantes; evalúa 
además otros aspectos relacionados con su entorno y sus relaciones, sus 
actividades académicas y su desempeño en los últimos 6 meses.  
Este test fue elaborado desde un enfoque psicométrico-dimensional y se 
encuentran divididos en 8 síndromes o componentes: 
• Ansiedad / depresión 
• Quejas somáticas 
• Aislamiento 
• Problemas sociales 
• Problemas de pensamiento 
• Problemas de atención. 
• Conducta de romper normas 
• Conducta agresiva. 
 
Analizando estas variables y en la medida de intentar entender se han logrado 
asociar algunos de estos ítems en categorías más complejas; estas categorías 
corresponden a trastornos internalizantes, extenalizantes y otros. 
• Internalizantes: ansiedad, depresión, aislamiento y quejas somáticas. 
• Extenalizantes: Conducta de romper normas y conducta agresiva. 
• Otros: Problemas sociales, problemas de pensamiento, problemas de atención. 
La escala CBCL está validada en 44 sociedades entre ellas una colombiana por 
Nohelia Hewitt Ramírez y cuyos resultados fueron publicados en una revisión14. 
A esta encuesta se adicionó un enunciado que solicitaba a los cuidadores que 
identificaran todos los ítems que fueron marcados con el numero 2 y que de estos 
seleccionara los 5 que a su parecer eran los mas sobresalientes en sus niños y que 
los organizara desde el mas preocupante al menos preocupante. 
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4.8 Estrategia de reclutamiento 
• Se hizo la recepción habitualmente de los pacientes en la consulta de la Fundación 
Hospital de la Misericordia. 
• El neumólogo u otorrinolaringólogo realizó la atención de la consulta 
habitualmente, bajo los estándares de calidad. 
• Se identificaron los pacientes que cumplían criterios de inclusión. 
• Se explicó a los cuidadores sobre el estudio y se preguntó si deseaban participar 
en este. 
• Al finalizar la consulta los pacientes seleccionados y que aceptaron la invitación 
se les explicó y entregó el consentimiento informado para participar en el estudio. 
• Si se aceptó y por consiguiente firmó el consentimiento informado se procedió a 
la explicación y entrega de la encuesta para diligenciar. 
• Al finalizar se verificará el adecuado diligenciamiento, se recogerá y se archivará 
la encuesta para el luego procesamiento de la información. 
4.9 Análisis de los datos 




Las encuestas tuvieron un total de 32 pacientes los cuales fueron recolectados entre abril 
y agosto de 2018 en la consulta de neumología pediátrica y otorrinolaringología de La 
Fundación Hospital la Misericordia. 
El sexo predominante fue el masculino con un 56,3%, la distribución pude verse en la 
(tabla5-1) 
 Frecuencia % 
masculino 18 56,3 
femenino 14 43,7 
total 32 100,0 
Tabla 5-1. Distribución por sexo de la muestra. 
La distribución de sexo estaba limitada por la edad de la escala la cual está validada para 
paciente de 6 a 18 años. De los cuales el 84,4% (27) de los pacientes correspondieron a 
pacientes menores de 12 años, la edad más frecuente fue 6 años, seguido por 8 años que 
juntos alcanzaron un porcentaje de 51,6% (16) del total de los pacientes. (Gráfico 5-1) 
 
Gráfico 5-1. Frecuencia por edades. 
El rango de escolaridad esta entre primer y noveno grado, de los cuales el 64,5% (20) 
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Gráfico 5-2. Frecuencia de nivel de escolaridad. 
El 86,6% (25) de las encuentras fueron diligenciadas por la mamá; y el 100% de las 
personas que diligenciaron de la encuesta viven con el paciente. Con respecto a las 
actividades laborales de los padres, el padre en un 50% (10) se dedica a empleado 
operario, seguido por actividad laboral independiente en un 25% (5), por otro lado, la mamá 
en un 29% (9) se dedica como empleada operaria, seguido por ama de casa con un 
porcentaje del 22,6% (7). 
Con respecto a severidad de SAHOS por polisomnograma se encontró, que la mayor 
proporcion fue aportada por paciente con SAHOS moderado a severo con 71,9%, (23). Los 
demás datos pueden observarse en (tabla 5-2). 
 Frecuencia % 
Normal 2 6,25 
Leve 4 12,5 
Moderado 12 37,5 
Severo 11 34,4 
Total 29 90,6 
Sin Polisomnograma 3 6,5 
Total 32 100,0 
Tabla 5-2. Frecuencia de sahos por severidad.  
En la tabla anterior se aprecian dos pacientes con polisomnograma normal, dichos 
pacientes se les realizó adenoamigdalectomía por tener SAHOS por clínica y el 















Frecuencia nivel de escolaridad
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Con respecto a la variable de desaturación menor a 80% en el polisomnograma se 
encontró que el 24,1 (7) estaban por debajo, contra un 75,9% (22) que estaban por encima. 
Dos no tenían el estudio. 
 
A la revisión estadística de los parámetros evaluados en el polisomnograma encontramos 
valores no significativos, a continuación, encontramos la medida de tendencia central de 
mediana de los valores que se considerados relevantes en este estudio. Pueden verse los 







IAH 10,4 12,51 
IAO 8,1 6 
IAC 3,1 4,88 
SatO2 min 86 9 
EF 86 8,95 
ID 10,4 10,2 
Edad 8 4 
Tabla 5-3. Medianas de parámetros de polisomnograma 
Si bien la mediana de la saturación mínima fue de 86% cabe resaltar que hubo un paciente 
cuya saturación mínima estuvo en 60,3%. 
 
A todos los acompañantes de los pacientes se les entregó la encuesta completa la cual 
tenían que diligenciar en su totalidad y al final seleccionar los 5 aspectos que más 
preocupaban discriminándolos desde el más sobresaliente al menos sobresaliente. 
 
De estos se encontró que a pesar de sus hijos sufrir de SAHOS un porcentaje de 
cuidadores del 0,9% (3) no consideraban que sus hijos tuvieran problemas de 
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comportamiento que los preocupara particularmente; por otro lado 70,1% (22) de los 
cuidadores, considera que tiene 5 o más aspectos que los preocupa sobre el 
comportamiento de sus hijos; y un 19,3% (6) consideran que tienen más de uno, pero 
menos de 5 aspectos que los preocupan de sus hijos. 
 
Se realizó una discriminación agrupando los síntomas más relevantes ordenándolos de 1 
a 5 según importancia o preocupación para los padres. Detalles en (tabla 5-4) 
• Grupo 1: dentro de este grupo de síntomas, predominantemente se encontró que 
los ítems 8 y 10 fueron los más frecuentes, 34,37% (11), las diferencias no fueron 
estadísticamente significativas; el 12,5% (4) no consideraron que sus hijos tuvieran 
algún problema del comportamiento. 
• Grupo 2: En este grupo la tendencia es más heterogénea que el primero grupo, se 
observa que los ítems 10, 44 y 93 tuvieron cada uno un porcentaje de 6,5% (2) y 
una frecuencia, así mismo los padres que no marcaron un síntoma fueron del 
22,6% (7). Tampoco en este grupo la diferencia fue estadísticamente significativa. 
• Grupo 3: igualmente tendencia muy heterogénea, los ítems 2 y 3 fueron los más 
puntuados con un porcentaje de 9,7% (3) y 6,5% (2), en este grupo el 25,8% (8) no 
consideraron síntomas en sus hijos. Tampoco hay una diferencia estadística en 
este grupo. 
• Grupo 4: el ítem mas seleccionado fue el 4, con un porcentaje de 9,7% (3), 
tendencia general heterogénea, no estadísticamente significativo; 32,7% (10) de 
los padres no consideran que sus hijos sufren algún problema. 
• Grupo 5: Tendencia completamente heterogénea, ningún ítem sobresale a los 
















5 21 8 6 16 
4 1 8 - - 
3 2 11 8 14 
2 1 6 - - 
1 4 8 8 10 
0 3 6 6 12 
Tabla 5-4. Numero de síntomas referidos relacionados con edad. 
 
Del total de las encuestas y agrupando todos los síntomas sobresalientes (121 ítems) 
encontramos los 11 más frecuentes. De los 121 ítems seleccionados, 58 correspondieron 
a las 11 más frecuentes (47,9%) a continuación detallado la frecuencia y porcentaje de 
cada uno. (Tabla 5-5) 
Ítem Frecuencia % 
No se puede quedar quieto, hiperactivo. (10) 8 6,6 
Habla demasiado. (93) 8 6,6 
No se puede concentrar, no puede poner 
atención por mucho tiempo (8) 
7 5,7 
Tiene asma (4) 6 4,9 
Discute mucho (3) 5 4,1 
Sufre de alergias (2) 4 3,3 
Se muerde las uñas (44) 4 3,3 
Es nervioso/a, sensible, tenso/a (45) 4 3,3 
Se siente demasiado cansado/a (54) 4 3,3 
Molesta mucho, toma del pelo mucho (94) 4 3,3 
Duerme con dificultad (100) 4 3,3 
Otros 63 52,1 
total 121 100 
Tabla 5-5. Frecuencia y porcentaje de síntomas más relevantes.  
 
De la tabla anterior es interesante ver como todos los ítems con una mayor frecuencia 
están relacionados con componentes del espectro de la hiperactividad e inatención, pero 
también se encuentran alteraciones de enfermedades del espectro atópico como el asma 
y otras alérgicas, y en menor frecuencia síntomas relacionados con ansiedad. 
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Se evaluó la consistencia interna de la prueba basado en el alfa de Cronbach encontrando 
un coeficiente alfa de 0.917, este valor es bueno para la validación del test. 
 
Al realizar análisis bivariado cruzando varias variables entre síntomas y hallazgos en 
polisomnograma  
 
• No existe diferencia estadística significativa entre SatO2 para niños hiperactivos 
(ítem 10), p=0,215 
• No existe diferencia estadísticamente significativa entre SatO2 <85% y niños 
hiperactivos (ítem 10), p=0,052. 
• No existe diferencia significativa entre SatO2 <80% y niños hiperactivos (ítem 10) 
p=0,022 
 
Se realizó un análisis bivariado para las preocupaciones referidas por los padres, punto 
10, 93 y 8, se realizó diferencia de medianas por U de Mann Whitney para IAH, IAO, IAC, 
SatO2 mínima, EF, ID encontrando significancia estadística para: 
 
• Índice de despertares nocturnos y Niño que no se puede quedar quieto, hiperactivo 
(ítem 10) (tabla 5-6): 
 
 n Índice despertares p 
Si 5 6,60 0,013 
No 24 16,75  
Tabla 5-6. Análisis bivariado ítem 10 e índice de despertares. 
 
• Índice apnea hipoapnea y Niño habla demasiado (ítem 93) (tabla 5-7): 
 
 n Índice de apnea hipoapnea p 
Si 5 6,60 0,013 
No 24 16,75  
Tabla 5-7. Análisis bivariado ítem 7 e índice de apnea e hipoapnea. 
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• Índice de apnea central y Niño no se puede concentrar, o no puede poner atención 
por mucho tiempo (ítem 8) (tabla 5-8): 
 
 n Índice de apnea central p 
Si 3 24,33 0,027 
No 26 13,92  
Tabla 5-8. Análisis bivariado ítem 8 e índice de apnea central. 
 
Con este resultado se clasificó los pacientes según si tenían apnea central o no y se 
comparó con los niños que no se pueden concentrar encontrando que los 5 niños que los 
refirieron esa dificultad no tienen Apnea de predominio central, 3 tienen Apnea obstructiva 
severa y 1 Apnea obstructiva moderada y el ultimo apnea obstructiva leve, sin embargo, la 
comparación para apnea obstructiva no mostró significancia estadística. 
 
6. Discusión 
Los trastornos del comportamiento en niños con enfermedades crónicas cada vez toman 
mas importancia dado el impacto a mediano y largo plazo en el desarrollo personal y 
cognitivo de los niños. En este estudio de 32 pacientes realizado mediante la aplicación de 
encuestas en la consulta de neumología y otorrinolaringología pediátrica de la fundación 
Hospital de la Misericordia se encontró una distribución de sexo, con predominio de 
hombres con un 58,1%, se encontró en su mayoría que el 84,4% estaban por debajo de 
los 12 años y entre esta edad la mitad del total de niños estaban entre 6 y 8 años. Esta 
edad guarda una estrecha relación con el nivel de escolaridad dado que la mayoría de los 
pacientes se encuentran entre el primer y el tercer grado; nos hay datos disponibles en la 
literatura que permita contrastar estos hallazgos.  
 
Esta encuesta fue contestada en su mayoría por la madre quien fue es el acompañante 
que con mayor frecuencia asiste a consulta con el niño. La distribución de la actividad 
laboral está relacionada con los convenios con las EPS y la localización del hospital; esta 
distribución es heterogénea, ya que existe una ampliada variación de oficios, desde 
operarios hasta profesionales, de los cuales la mayoría son operarios e independientes 
con distribución similar para ambos sexos, pero para la mamá toma importancia el ser ama 
de casa. 
 
Con respecto a los resultados de polisomnograma la mayor proporción lo aportaba los 
casos de moderado y severo, de estos un gran porcentaje de los padres les preocupan 
aspectos del comportamiento de sus hijos, más del 70% de dichos padres marcaron más 
de 5 ítems que le preocupaban. No hubo una verdadera significancia estadística con 
respecto a cada uno de los grupos, sin embargo, es importante resaltar que en el grupo 1 
los síntomas más predominantes fueron ítems relacionados con conductas hiperactivas. A 
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pesar de que la distribución de los otros grupos era muy heterogénea, intentando agrupar 
los síntomas se ve que estos tienen una tendencia a mostrar comportamiento del espectro 
hiperactivo y de la ansiedad. Esto es aún más llamativo si juntamos todos los grupos y 
observamos la frecuencia de presentación y encontramos que efectivamente estos 
síntomas predominan en estos niños. 
 
Este estudio tenía como finalidad determinar si los niños que padecen síndrome de apnea 
e hipoapnea del sueño tienen alguna alteración del comportamiento; partiendo de la 
premisa de que de los pacientes con enfermedades crónicas como las enfermedades del 
espectro atópico tienen alteraciones en su comportamiento habitual.13 Siendo el SAHOS 
una enfermedad crónica podrían encontrarse pacientes que tuvieran estos 
comportamientos fuera de lo común. De esta manera la idea no era tomar pacientes cuyas 
consultas fueran por síntomas del comportamiento, el objetivo era tomar niños con SAHOS 
que asisten a consulta de seguimiento son su neumólogo u otorrinolaringólogo y aplicar a 
sus padres y/o cuidadores la encuesta con el fin de evaluar esta premisa.  
 
Al realizar el análisis de los datos, encontramos las siguientes relaciones con significancia 
estadística: 
La relación entre los despertares nocturnos y la hiperactividad ha sido analizada en la 
literatura y se encuentra una correlación importante con los hallazgos de nuestro estudio; 
algunos metaanálisis muestran que ciclos de sueño más cortos están relacionados con 
problemas de comportamiento en los niños. Un metaanálisis recopiló estudios relevantes 
sobre el sueño en relación con la cognición y los problemas de conducta en niños sanos 
entre 5 y 12 años, seleccionaron un total de 86 estudios que cumplían criterios con una 
sumatoria de pacientes amplia de 35,936 niños; Las conclusiones de este estudio son 
claras indicando que un sueño insuficiente en los niños se asocia con déficits en las 
funciones cognitivas complejas y de orden superior y un aumento en los problemas de 
conducta15.  
Otro estudio de relación entre despertares con la actividad diurna, el total de la muestra 
fue de 20,505 niños de 5 a 12 años; la conclusión es que existe una asociación entre sueño 
fragmentado con somnolencia diurna y menor actividad.16 Esto se relaciona con nuestros 
SAHOS y comportamiento 23 
 
hallazgos demostrando que a los padres de niños con más despertares nocturnos no les 
preocupa que sus hijos sean hiperactivos, probablemente sea por que este grupo de niños 
con mas despertares nocturnos sean hipoactivos y sufran de somnolencia diurna. 
 
Por otro lado el índice de apnea hipopnea en relación con el niño que habla mucho o más 
de lo normal cuyos valores fueron significativos en nuestro estudio tiene resultados 
similares a un estudio chino que busco determinar la función neuroconductual de niños 
que sufrían de SAHOS comparadas con niños sanos, el total de la muestra fue de 163 
niños entre 5 y 12 años a los que se le aplica la escala de cuidadores CBCL, la conclusión 
fue que los niños con SAHOS tenían mas problemas de la conducta, atención y función 
ejecutiva.17 
 
Índice de apnea central y Niño no se puede concentrar ó no puede poner atención por 
mucho tiempo es otros de las relaciones con significancia estadística, sin embargo, la 
literatura es limitada para este parámetro no se logró realizar una comparación con la 
literatura. 
 
A pesar de estar limitados por el tamaño de la muestra, con este estudio encontramos 
relaciones estadísticamente significativas en cuanto a la relación que existe en algunos 
parámetros del polisomnograma y trastornos del aumento de la actividad y la atención, lo 
cual nos abre la posibilidad de continuar en el análisis de nuevos casos, ampliando la 
muestra y de la misma forma el poder estadístico, e incluso poder extrapolar los hallazgos 
a la población. 
 
Efectivamente sin bien muchos de los datos obtenidos en este estudio no son 
estadísticamente significativos, cualitativamente si expresan que los padres consideran 
que la gran mayoría de niños tienen comportamientos exagerados o fueran de lo común, 
por lo tanto la importancia de este estudio implica la sensibilización de esta problemática 
en el personal asistencial, intentar entrar más a fondo en el tema y poder desarrollar pautas 
y procesos de tamizaje y diagnósticos para estudiar y trata a estos niños. Se abre una 
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puerta a considerar los factores de riesgo que tienen los niños con SAHOS en desarrollar 
enfermedades mentales con el fin de prevenirlos. 
 
Aunque existe literatura limitada sobre tema, es claro que si hay una relación entre SAHOS 
y alteraciones comportamentales. Este estudio descriptivo intenta demostrar con 
estadísticas esta relación importante; nosotros partimos de estudiar niños mentalmente 
“sanos” que asistieron a su consulta de control por su patología de base. Se describe en 
la literatura las relaciones de otras enfermedades crónicas entre ellas (Asma, Diabetes 
mellitus, AIJ, Epilepsia, ERC entre otros) con trastornos del comportamiento, esto se 
analizó en un metaanálisis publicado en el 2011 por Pinquart y Shen, donde en un total de 
51420 de pacientes pediátricos hasta los 18 años, con un grueso de pacientes con Asma 
cuyo corte fue la más amplia con un total del 26% encontraron una asociación importante 
con trastornos del comportamiento. 
 
Es positivo lo encontrado en este estudio y el impacto que va a tener en el seguimiento de 
pacientes con SAHOS, si bien una de las limitantes grandes del estudio es su poder 
estadístico dada la cantidad de pacientes incluidos en el estudio. El principal problema fue 
con respecto a la aplicación de la encuesta dado que esta implicaba tiempos amplios tanto 
del evaluador como de los acompañantes de los pacientes y muchos de los participantes 
se negaron a llenar la encuesta; esto podría reflejar el desconocimiento, la  
desensibilización y la poca importancia que la población general tiene con respecto a este 
tema. 
 
7. Conclusiones  
• Existe una clara asociación de trastornos del comportamiento en niños con SAHOS. 
• Podría existir una asociación de severidad de los síntomas con respecto a la 
severidad del SAHOS. 
• Los principales síntomas referidos por los padres catalogados en los diferentes 
ítems están fuertemente relacionados con espectro de hiperactividad y ansiedad. 
• Con los hallazgos de este trabajo es recomendable ampliar estudios en busca de 
evidencia que sustente esta problemática. 
• La muestra recolectada con el trabajo es insuficiente para tener evidencia 
estadísticamente significativa, pero en el análisis cualitativo es interesante evaluar 
aspectos que deben ser ampliados. 
• Se debe sensibilizar a profesionales del cuidado de la salud en los trastornos 
mentales y el comportamiento en niños con patología crónica los cuales son una 
realidad evidente y que implica la búsqueda en la consulta y el estudio de estos. 
• El atender a un paciente con SAHOS implica pensar mas allá de su patología de 
base, es evaluar el contexto con el fin de ofrecer un tratamiento integral. 
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